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Résumé

Objectifs. — Rendre compte du processus de sédentarisme (enclin a étre sédentaire) qui conduit
U’individu a ne plus s’investir dans des activités physiques (AP), en dépit de la conscience qu’il
a du caractére délétere de ce comportement.

Actualités. — Partant du syndrome des 3H (hypodynamie/hypokinésie/hypoxie) qui s’appuie sur
une approche fonctionnelle du sédentarisme, cet article en propose une lecture a Uinterface
psycho-physiologique. Le modeéle proposé permet d’expliquer comment du fait de [’altération
de la capacité physiologique inhérente au manque d’activité physique, l’individu en arrive
a ne plus avoir envie de faire et a adopter des attitudes et comportements l’inscrivant dans
I’inactivité. Cette approche met l’accent sur l’importance de [’altération de la capacité aérobie
et le sentiment d’insatisfaction dans le processus de sédentarisation.

Perspectives. — Ce processus est crucial pour comprendre le phénoméne de sur-handicap lié
a la sédentarité chez les personnes en situation de handicap et/ou atteintes de pathologies
chroniques.

Conclusion. — La question de ’inactivité physique et du sédentarisme constitue un enjeu majeur
de santé publique. La perte de la capacité aérobie est l’élément clé de ce processus. Des
recommandations sont proposées pour rompre ce cercle vicieux de la sédentarité.
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Summary

Objectives. — Taking into account the process of sedentarism (inclination to sedentary lifestyle)
which leads the individual to no longer invest himself in physical activity (PA), despite being
conscious of the deleterious character of this behaviour for health.

News. — Considering the 3H syndrome (hypodynamy/hypokinesia/hypoxia) which is based on a
functional approach of sedentary lifestyle, this article looks at its psycho-physiological inter-
face. This model explains how from the alteration of the physiological capacity inherent to the
lack of PA, the individual no longer wants to practice PA, and adopts attitudes and behaviours
which are locking him in inactivity. This approach focuses on the importance of the modifications
of aerobic capacity and of the feeling of dissatisfaction in the process of sedentary lifestyle.
Perspectives. — This process is crucial to understand the phenomenon of over-handicap related
to physical inactivity among people with disabilities and/or chronic pathologies.

Conclusion. — The question of physical inactivity and/or sedentary lifestyle constitutes a major
public health issue. The loss of aerobic capacity is the key element of this process. Recommen-

dations are proposed to break this vicious circle of physical inactivity.
© 2011 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

1. Introduction

Un style de vie sédentaire a de graves conséquences
en santé publique. Le manque d’activité physique et la
sédentarité sont deux facteurs de risque indépendants de
multiples maladies non transmissibles (MNT) [1—10]. Les
études récentes mettent en évidence un faible niveau
d’activité physique dans les populations européennes, quels
que soient ’age, le sexe, ou la situation de la personne, et
des temps passés a des activités sédentaires de plus en plus
élevés [8,11,12].

Pourtant, comment peut-on s’installer dans la sédenta-
rité ? Pourquoi est-il si difficile de bouger quand cela ne fait
pas partie de nos habitudes de vie, méme en sachant que
c’est un comportement délétere? Comment se fait-il que
«moins on en fait, plus on se sent fatigué »?

Les déterminants de lactivité physique (AP) et de
’inactivité physique sont autant individuels (psychologiques
et physiologiques) que sociologiques et environnementaux
[13—16]. De nombreuses études ont montré l’importance
d’agir sur ’environnement et ont proposé des programmes
dans ce sens [17—19]. De la méme maniére, ’investissement
des autruis significatifs dans des activités physiques et/ou
’importance accordée par ceux-ci vis-a-vis de ces activités
sont des variables conditionnant fortement l’investissement
dans ces activités [16,20—22].

Toutefois, cet article se centrera sur la dimension indi-
viduelle et tentera de dégager un modele explicatif a
Iinterface des processus physiologiques et psychologiques
qui conduisent et inscrivent 'individu dans Uinactivité phy-
sique et la sédentarité. Alexandris et al. [23] montrent
que les contraintes intra-individuelles (fatigue, manque
d’intérét, de connaissance ou de temps) jouent un role plus
important que les contraintes environnementales (accessi-
bilité, offre de service) ou interindividuelles (absence de
partenaire, amis n’aimant pas ’activité) dans le phéno-
méne d’amotivation. De méme, Allison et al. [24] et Salmon
et al. [25] montrent que la perception des barriéres envi-
ronnementales a ’activité physique semble avoir moins
d’incidence sur la mise en activité ou les effets de celle-
ci que la perception des barriéres personnelles. Autrement
dit, quelles que soient les contingences d’ordre environ-
nemental, favorables ou défavorables, certains individus

pratiqueront alors que d’autre non, questionnant en cela
directement les processus intra-individuels a ’origine de ces
comportements.

Du point de vue des déterminants psychologiques, qu’il
s’agisse de rendre compte des phénomenes d’intérét vis-a
vis de la pratique sportive [26], d’intention de pratiquer [27]
ou de fréquence de participation [23], les différentes études
mettent en perspectives l'investissement dans l’activité
physique avec des variables de type bien-étre psycholo-
gique [28], sentiment de compétence [29], estime de soi
[30] ou motivation intrinséque [31]. Ces études inscrivent
la question de ’investissement dans une problématique de
satisfaction en termes de valorisation de soi ou de bénéfices
percus en termes de santé. Toutefois, bien que s’appuyant
sur une approche causale pour certaines, elles proposent
un modele explicatif qui demeure linéaire [23,26,27]. Si au
mieux elles permettent d’apprécier la contribution de la
dimension «insatisfaction» a U'explication de 'inactivité,
elles ne font pas le lien inactivité—insatisfaction.

La prise en compte de la dimension physiologique nous
autorise a approcher le processus de fagon systémique;
la notion d’amotivation est relativement proche de celle
d’hypodynamie utilisée par Simard et al. [32] dans leur ana-
lyse de la dépendance chronique chez la personne agée.
Pour ces auteurs, le concept d’hypodynamie trouve sa place
dans le cadre du syndrome des 3H ou syndrome de ’oreiller :
hypodynamie/hypokinésie/hypoxie. Ce syndrome permet de
rendre compte du sédentarisme (enclin a étre sédentaire,
québécisme). Etape clé dans le cercle vicieux de la dépen-
dance chronique, il concourt a la dégénérescence organique
et fonctionnelle qui accentue la chronicité. Si les éléments
le constituant ont été nommés, les auteurs ne ’ont cepen-
dant pas décrit dans son intimité. L’un des intéréts majeurs
d’aborder la question de ’inactivité et de la sédentarité a
travers le syndrome des 3H réside dans le fait qu’il dépasse
le seul cadre de la dépendance de la personne agée. Il
offre une grille d’analyse pertinente a la fois pour compren-
dre les processus de désinvestissement vis-a-vis de AP et
Uinscription de Uindividu dans le sédentarisme, mais éga-
lement pour pouvoir proposer des solutions permettant aux
individus d’en sortir.

Au-dela de ’approche fonctionnelle du modéle d’origine,
nous avons fait le choix d’une lecture a linterface
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physio-psychologique. Si l’approche physiologique explique
pourquoi la personne peut de moins en moins faire,
I’approche psychologique explique pourquoi elle ne cherche
pas a lutter contre cet état. Nous nous proposons donc
d’analyser de facon systémique ce processus et de montrer
comment il devient un véritable cercle vicieux enfermant la
personne dans le sédentarisme. Dans un second temps, nous
tenterons d’en dévoiler la prégnance dans les phénomenes
de sur-handicap chez les publics spécifiques.

2. Comportements sédentaires et implications
physiologiques : de ’effet de I’inactivité sur la
capacité aérobie

L’'activité physique peut étre définie comme «tout mou-
vement corporel produit par la contraction des muscles
squelettiques et dont le résultat est une augmentation
substantielle de la dépense énergétique par rapport a la
dépense de repos» [33]. L'ensemble des activités de la
vie quotidienne détermine le niveau de condition physique
de Uindividu [34]. Le manque de mouvement, hypokinésie,
va entrainer une perte de la capacité a faire et particu-
lierement de la capacité aérobie, élément principal de la
condition physique [35—37]. Celle-ci, encore appelée endu-
rance générale, endurance cardiorespiratoire, endurance
de base, fond, etc., détermine le délai d’apparition et
importance de la fatigue ressentie a Ueffort, et la capa-
cité de récupération d’un individu. Par cela, elle conditionne
la charge de travail qu’un individu peut supporter [36]. Si
elle constitue la qualité physique fondamentale, la capa-
cité aérobie n’en est pas moins la premiére qualité physique
a s’altérer a U'arrét de Uentrainement ou de ’activité. Sa
régression est rapide, alors qu’au contraire, se construire un
bon fond est long et difficile [35—37].

3. Modifications physiologiques et
implications psychologiques : de I’hypoxie a
I’inappétence-hypodynamie

L’altération (ou le non-développement) de la capacité aéro-
bie rend donc toute activité physique plus difficile et/ou
plus colteuse et diminue les capacités de récupération
de Ueffort [35—37]. Chez des personnes inactives et/ou
dans le cas d’individus dont le niveau d’activité physique
baisse, plusieurs études ont démontré des modifications
nettes d’un certain nombre de marqueurs inflammatoires
sanguins (cytokines). Ces modifications sont étroitement
associés a des pathologies ainsi qu’a des déreglements
du systéme nerveux autonome [38,39], mais également a
l’altération de U’humeur (augmentation d’humeurs néga-
tives) et a ’augmentation de la sensation de fatigue et de
la douleur [39—42]. Altération de ’humeur, augmentation
de la perception de la fatigue et de la douleur sont sus-
ceptibles de détourner ’individu de la pratique d’activités
physiques, Ueffort, voire son anticipation, étant davan-
tage sources d’affects négatifs. On peut alors concevoir
que progressivement, pour l'individu habituellement non
enclin a la sédentarité et qui entre dans ce cercle vicieux,
I’activité perde la dimension de plaisir qui pouvait y étre
associée. De méme, pour ’individu présentant un profil de

comportement sédentaire chronique, on peut alors conce-
voir que ’activité physique ne s’accompagne pas de cette
dimension plaisir.

La difficulté a faire questionne directement la perception
qu’a Uindividu de sa capacité a étre physiquement per-
formant. La perception de sa compétence est un élément
fondamental de U’intérét que l’individu porte a U’activité
et de son investissement dans celle-ci, et ce indépendam-
ment des considérations d’age, de sexe ou de situation
socioéconomique [16,21,27,29]. Ainsi, dans le domaine de
’éducation physique et sportive (EPS), Schiano-Lomoriello
et al. [26] montrent que la perception que l’éléve a de
sa compétence l’inscrit dans une dynamique appétitive ou
au contraire aversive qui conditionne son intérét pour la
matiére : un sentiment de compétence percue élevé favo-
rise une dynamique appétitive marquée par une recherche
d’amélioration des performances et/ou par la volonté de
faire état de ses capacités. A contrario, un sentiment de
compétence percue faible favorise une dynamique aversive
marquée par des craintes quant a sa capacité a progresser
et/ou par la volonté de masquer son niveau de performance.
Dans un autre registre, chez des sujets agés sédentaires
inscrits dans un programme d’activité physique, McAuley
et al. [43] mettent en évidence un lien positif entre le
sentiment d’auto-efficacité percue et le niveau d’activité
physique, ainsi que l’influence positive de ces variables
sur U’estime de soi, et ce a un an et a cinq ans post-
programme. Ils montrent également que, premiérement,
le sentiment d’auto-efficacité percue par Uindividu condi-
tionne davantage la perception de sa condition physique que
ne le fait son niveau d’activité physique et que, deuxie-
mement, le sentiment d’auto-efficacité percue un an apres
le programme d’activité physique est prédictif du niveau
d’activité physique quatre ans plus tard, alors qu’aucun lien
n’est trouvé entre le niveau d’AP a un an et le sentiment
d’auto-efficacité percue quatre ans plus tard. Puglisi et al.
[44] montrent, pour les enfants obéses, |’une des principales
barrieres personnelles a Uinvestissement dans [’activité
physique tient a un manque de compétence percue en la
matiére. Ils montrent également que ’une des principales
barriéres au désinvestissement de I’enfant vis-a-vis des acti-
vités écran tient au fait que celles-ci sont génératrices de
plaisir parce que, précisément, il s’y sent compétent.

De méme que l’altération de la capacité aérobie est
une dimension physiologique centrale pour comprendre
Uinscription de Uindividu dans des comportements séden-
taires, la dévalorisation de soi nous apparait étre la
dimension psychologique centrale. Au-dela des conséquen-
ces d’ordre physiologique précédemment abordées, ’autre
conséquence majeure de la perte de capacité aérobie
nous semble étre l’altération du plaisir (ou la difficulté
a le concevoir). Nous postulons que le lien suggéré par
Simard et al. [32], entre 'altération de la capacité aéro-
bie et U’hypodynamie, est médié par la dimension de
Uinsatisfaction a pratiquer. Cette insatisfaction peut étre
inhérente a une diminution du plaisir lié a la pratique de
’activité, mais également au sentiment de dévalorisation
de soi qui peut en résulter. Le processus serait alors le sui-
vant: pour l’individu qui entre dans le cercle vicieux de la
sédentarité, U’activité s’accompagne soit d’une baisse de
la performance objective, soit d’une sensation de fatigue
plus prononcée, comparée au souvenir qu’il pouvait en
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avoir, voire des deux (baisse de performance et sensation
de fatigue accrue). Peu a peu, ’idée du plaisir associé a
I’exercice est submergée par la difficulté et la fatigue,
qui deviendront les premiers sentiments ressentis a l’idée
de Ueffort. De petits renoncements en petits renonce-
ments c’est jusqu’a ’anticipation méme de la satisfaction
post-exercice, liée a ’effort accompli et aux réticences sur-
montées, qui s’en trouve altérée.

L’hypodynamie (le manque d’entrain, de dynamisme)
s’accentue parallélement a Uinappétence vis-a-vis de
Uactivité physique (le manque d’envie). Dévalorisation
de soi, inappétence-hypodynamie, centration sur U’affect
négatif présent dans une dynamique plus ou moins rumina-
tive qui géne U'anticipation des moments de satisfaction:
le rapport de Uindividu a Uactivité physique, a Ueffort,
se teinte d’une dynamique associée généralement aux
comportements de type dépressif [45—47], le rendant plus
vulnérable a Uinfluence de Uensemble des barriéres a
’exercice vues précédemment.

4. De ne pas avoir envie de faire a ne plus
faire : de 'inappétence-hypodynamie a
I’inactivité-hypokinésie

Inscrit dans un rapport a AP marqué par la perte d’envie,
la baisse du dynamisme et le renforcement des barriéres
a Uexercice, trouver un espace source de satisfaction de
soi ne peut se faire pour ’individu que par U'investissement
d’autres d’espaces limités en termes de niveau d’activité
mais néanmoins supports de valorisation de soi.

Non seulement la baisse du niveau d’AP corréle
avec ’adoption de comportements sédentaires [20], mais
contrairement au niveau d’AP qui est liée avec une vision
positive de soi [48,49] 'inactivité ou le niveau de conduites
sédentaires sont liés a une conception moins valorisante
de soi [48]. De ce point de vue, de nombreuses études
rapportent un lien entre une conception dévalorisée de
soi et l'investissement dans des activités écran (télévision,
jeux vidéo, etc.) [50,51]. L’investissement dans ces acti-
vités semble en effet offrir, a travers l’identification aux
personnages, un espace de gratification [50,52]. Ainsi, pour
expliquer leur appétence vis-a-vis des activités écran, les
enfants évoquent a la fois 'activité physique qui devient
insatisfaisante, ’ennui ou le manque d’énergie, mais éga-
lement le fait que la télévision ou U’écran d’ordinateur
deviennent le refuge qui permet de palier aux sentiments
d’affects négatifs envahissants et de retrouver un sentiment
de compétence [44], voire un outil de stimulation permet-
tant de satisfaire une quéte de sensations [53].

Autrement dit, entre la difficulté a faire, la perte de
compétence et d’estime de soi et le non-plaisir a faire,
et la facilité en termes d’effort a consentir qu’offrent des
alternatives au potentiel valorisant permettant de retrouver
un sentiment de compétence, ’individu en arrive a ne plus
faire. ..

En conclusion, ce processus amene la personne petit
a petit, insidieusement, au sédentarisme, entrainant en
boucle: manque d’activité physique, perte des capacités
physiques-physiologiques, diminution de ’envie de prati-
quer et dévalorisation de soi, d’ou la restriction d’une
activité physique déja limitée, I’accentuation de la perte

des capacités et de ’envie de bouger, et ainsi de suite. Une
fois entré dans ce cercle vicieux, il est compliqué d’en sor-
tir. La raison majeure en est la perte de l’élément principal
de la condition physique : la capacité aérobie.

Si 'enjeu de la question du sédentarisme ne peut échap-
per a personne tant en termes de santé publique que
du point de vue du bien-étre individuel, il prendra une
dimension cruciale chez des publics dits spécifiques. Il est
communément admis que les personnes en situation de
handicap et/ou atteinte de pathologies chroniques sont en
situation de restriction de participation sociale [54,55]. Elles
présentent une susceptibilité accrue a la sédentarité, du fait
des conséquences de leur pathologie, du manque de sollici-
tations et de facilités de pratique qui leur sont proposées,
et des représentations sociales liées a la situation de handi-
cap. On peut donc, chez les publics spécifiques comme dans
la population ordinaire, décrire le cercle vicieux de la séden-
tarité. Ce qui est particulier alors, c’est que ’ensemble du
processus aggrave une souffrance physique et psychologique
déja présente chez des personnes en situation de han-
dicap et/ou atteintes de pathologies chroniques [56—59],
qui entraine une situation que l’on peut qualifier de sur-
handicap.

La plus visible des conséquences de la sédentarité est
’augmentation brutale de l'obésité ces derniéres années
dans le monde entier. L'obésité n’est pas seulement une
question d’esthétique. Elle est elle-méme associée a de
graves troubles de I’état de santé, comme les risques accrus
de diabéte de type I, de maladies cardiovasculaires et de
divers cancers [8,60—67]. Lors d’études conduites aupres de
divers publics, nous avons pu observer des niveaux d’AP trés
bas chez les personnes en situation de handicap, comme, par
exemple, chez des enfants-adolescents ayant une déficience
intellectuelle (DI) [59], ou chez des personnes schizophrenes
[68]. Nous avons également mis en évidence un lien étroit
entre les faibles niveaux d’activités physiques et les hauts
taux d’obésité observés (par exemple : plus de 9% chez les
enfants ayant une DI selon le BMI) avec une tendance a une
obésité de type androide (la plus délétére) trés marquée
(WHTtR supérieur a 0,5 chez 31,9 % des enfants DI) : moins les
sujets sont actifs et plus ils présentent une surcharge pondé-
rale [59]; a contrario, les compositions corporelles les plus
favorables sont observées chez les personnes les plus actives
[68,69].

Favoriser un style de vie plus actif aupres des publics
spécifiques est donc une démarche d’autant plus impor-
tante qu’elle va optimiser l’insertion et/ou le retour a la
vie ordinaire, en favorisant le fonctionnement optimal de
la personne en situation de handicap dans son milieu habi-
tuel de vie. Mais chez des personnes déconditionnées et/ou
agées, il est tres délicat de mettre en ceuvre une pratique
physique. Comment rompre alors le cercle vicieux de la
sédentarité?

Pour revenir a ’exemple de la lutte contre ’obésité,
’étude du profil d’AP, en permettant un inventaire détaillé
des activités quotidiennes, permet d’objectiver les habi-
tudes de vie en matiére d’activité [34,70]. Elle permet
également de vérifier si U’individu atteint ou non les recom-
mandations minimales d’AP de ’Organisation mondiale de
la santé (OMS) et du Programme national nutrition santé
(PNNS) pour le maintien de la santé (30 minutes d’AP modé-
rée quotidienne) et de relever les indices essentiels a la
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programmation de l’entrainement-reconditionnement ou a
la prescription de Uexercice. Leur modification constituera
une composante essentielle du maintien des bénéfices d’une
prise en charge, du retour a la vie ordinaire dans les
meilleures conditions de réinsertion et de lutte contre les
situations de sur-handicap et les récidives.

L’étude du profil d’activité permet la mise en ceuvre d’un
programme individualisé d’activité physique adaptée (APA)
(complété d’une rééquilibration de l’alimentation et d’une
éducation a ’hygiene de vie). Ces programmes doivent alors
avoir pour objectifs: la prise en charge par ’activité phy-
sique du risque (prévention) de surpoids et/ou d’obésité, de
la stabilisation ou de la perte de poids chez ces publics fra-
gilisés et dans le cadre de recherches-action; le suivi des
bénéfices de ces actions ; ’augmentation des connaissances
scientifiques sur la situation de ’obésité et de Uinactivité
physique chez les publics spécifiques.
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